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Points Forts a comprendre 


• Une douleur thoracique peut etre causee 

par un grand nombre d’affections cardiaques, 
vasculaires, pleurales, pulmonaires, parietales, 
ou digestives. 

• Les causes de douleur thoracique aigue 
sont dominees par I’infarctus myocardique, 

les syndromes coronaires aigus (angor instable), 
la dissection aortique, l’embolie pulmonaire, 
la pericardite aigue, et le pneumothorax. 

La pneumopathie aigue infectieuse, 
la pleuresie aigue et les causes abdominales 
sont moins frequemment en cause. 

• Les douleurs thoraciques d’effort sont dominees 
par l’angor ; les douleurs continues sont plus 
souvent d’origine pleuro-pulmonaire ou parietale. 

• La conduite du diagnostic repose sur les donnees 
de l’anamnese et de l’examen cbnique, 

de la radiographie thoracique, 
de Pelectrocardiogramme, et du dosage 
des enzymes myocardiques, qui permettent 
d’orienter les eventuelles investigations 
complementaires. Les therapeutiques 
de revascularisation myocardique, d’autant 
plus efficaces qu’elles sont precoces, justifient 
un diagnostic precoce de forte probabilite 
d’affection coronaire aigue, sans attendre 
les dosages biologiques. 


Elements d’orientation 
diagnostique 

La douleur thoracique est un motif frequent de consultation. 
La prise en charge diagnostique initiale est primordiale ; 
en effet, les causes potentiellement severes, telles qu’une 
ischemie myocardique aigue, doivent etre rapidement 
reconnues pour etre traitees. 

Interrogatoire 

L’interrogatoire tient une place majeure dans Porientation 
diagnostique et le choix des examens complementaires. 


II precise les antecedents du patient, en ce qui concerne : 

- des facteurs de risque cardiovasculaire : age, tabagis- 
me, hypertension arterielle, hypercholesterolemie, dia- 
bete, antecedents familiaux, menopause chez la 
femme ; 

- des facteurs de risque de pathologie neoplasique 
thoracique: tabagisme, exposition professionnelle a 
P ami ante ; 

- des antecedents thromboemboliques (phlebite, embolie 
pulmonaire), ou des facteurs de risque de maladie 
thromboembolique, acquis (alitement de plus d’une 
semaine, contexte de post-partum ou postoperatoire, 
maladie cancereuse, voyage prolonge recent notamment 
en avion, accident vasculaire cerebral, insuffisance 
cardiaque, anticorps anti-cardiolipine) ou thrombophilie 
d’origine genetique (facteur V Leiden; mutation du 
facteur II; deficit en proteine C, S, antithrombine ; 
hyperhomocysteinemie ; anomalie du fibrinogene) ; 

- des antecedents de maladie coronaire connue, ou de 
douleurs angineuses n’ayant pas ete signalees. 

L’interrogatoire precise aussi les caracteristiques de la 
douleur : 

- le type de douleur : constrictive (coronaire), a type de 
brulure, ou fulgurante ; 

- le siege median et retrosternal, posterieur (vertebral), 
laterothoracique, apical ; son etendue : large ou tres 
ponctuelle (non coronaire) ; 

- l’irradiation : vers les epaules, le maxillaire inferieur 
et le bras gauche (evoquant une origine coronaire), 
posterieure (evoquant une dissection aortique), ou 
nevralgique C8-D1 (syndrome de Pancoast-Tobias) ; 

- son anciennete et sa duree : prolongee ou au contraire 
tres breve (une douleur durant quelques secondes est 
souvent nevralgique) ; 

- les circonstances d’ apparition et les facteurs declenchants 
ou attenuants, selon 1’ effort, la position (penche en 
avant, ou lors des changements de position), la prise 
de trinitrine (qui soulage en 1 a 3 min les douleurs 
d’ angor), la toux, la respiration (douleurs vertebrales, 
parietales, pleurales ou pericardiques). 

On recherche enfin des symptomes associes a la douleur : 
dyspnee (parfois difficile a differencier de la gene respi- 
ratoire qui accompagne une douleur importante), toux, 
expectoration, hemoptysie, palpitations, syncope ou 
lipothymie, signes digestifs (nausees, douleurs abdomi- 
nales), ou signes generaux (fievre, amaigrissement). 
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Examen physique 

II s’ attache a rec here her des arguments en faveur : 

- d’une affection cardiovasculaire : asymetrie de tension 
arterielle ou de pouls peripherique (dissection aortique), 
abolition des pouls peripheriques ou souffles vasculaires 
(arteriopathie) ; 

- d’une phlebite, ou d’une embolie pulmonaire (signes 
d’insuffisance ventriculaire droite aigue) ; 

- d’une affection respiratoire : cyanose, hippocratisme 
digital, syndrome de Claude Bemard-Horner, anomalie 
a la percussion ou a 1’ auscultation pulmonaire, syndrome 
cave superieur ou autre syndrome mediastinal ; 

- d’une cause parietale (douleur provoquee a la palpation) 
ou rhumatismale (douleur a la pression des apophyses 
epineuses vertebrales ou lors des mouvements de la tete). 

Examens paracliniques 

Le bilan paraclinique comporte toujours un electrocardio- 
gramme (ECG), qui doit etre realise le plus vite possible 
en cas de douleur thoracique aigue, et une radiographie 
thoracique de face et de profd. Un dosage des enzymes 
myocardiques [transaminases ; creatine phosphokinase 
(CPK et CPK-MB) ; troponines I et T; myoglobine] et 
une gazometrie arterielle sont des examens frequemment 
necessaires. Associes a un interrogatoire precis, ces examens 
simples permettent, dans la grande majorite des cas, 
d’orienter le diagnostic (tableau I). 

Diagnostic etiologique d’une douleur 
thoracique aigue 

Ischemie myocardique 

L’ischemie myocardique secondaire a l’atherosclerose 
coronaire est frequente chez l’adulte de sexe masculin, 
associant un ou plusieurs facteurs de risque cardiovas- 
culaire. II s’agit souvent d’un patient connu pour un 
angor, mais un infarctus myocardique peut etre revela- 
teur de la maladie coronaire. Le diagnostic doit egale- 
ment etre evoque chez un sujet jeune en presence d’ an- 
tecedents familiaux ou de toxicomanie a la cocaine. En 
presence d’une douleur thoracique aigue, ce diagnostic 
doit etre evoque en priorite, du fait de sa gravite poten- 
tielle (la mortalite precoce de l'infarctus myocardique en 
l’absence d’hospitalisation est estimee a 25 %), et de sa 
frequence (en service d’urgence, une douleur thoracique 
aigue correspond a un infarctus myocardique chez 15 % 
des patients et a un angor instable chez 30 %). 

1. Angor instable ou syndrome coronaire aigu 

La douleur d’angine de poitrine est habituellement 
constrictive, ou decrite comme une sensation de pesanteur 
sur la poitrine, mais il peut s’agir plus rarement d’une 
sensation de brulure intense, ou d’une dyspnee sans 
reelle douleur ressentie (blockpnee). La douleur siege en 
region sous-stemale, mediane, avec parfois une irradiation 


Tableau I 


Principales causes de douleur 
thoracique aigue ou chronique 


Douleur aigue 

Douleur chronique 

Causes cardiaques 

Angor instable 

Infarctus myocardique 

ve 

Causes vasculaires 

Angor stable 

Pericardite chronique 
constrictive 

Cardiomyopathie obstructi- 

Retrecissement aortique 

Dissection aortique 

Embolie pulmonaire 

Maladie thromboembolique 
chronique 

Infarctus pulmonaire 
Hypertension arterielle 
pulmonaire primitive 

Causes pleuro-pulmonaires 


Pneumothorax 

Pneumopathie aigue 

Pleuresie aigue 

Pleuresie chronique 

Tumeurs pleurales 

Cancer bronchique 

Tumeur du mediastin 

Cause parietale 


Fracture costale 

Nevralgie radiculaire 

Arthrite chondro-costale 
Zona 

Tumeur costale 

Tumeur vertebrale 
Spondylodiscite infectieuse 
Douleurs post-zosteriennes 
Nevralgie, neurinome 
Sarcome des parties modes 
Abces tuberculeux 

Myosite 

Causes digestives 


Rupture cesophagienne 
Syndrome de Mallory- Weiss 
Pancreatite aigue 
(Esophagite 

Perforation d’ulcere 
Cholecystite aigue 

Hernie hiatale 

Cancer de l’cesophage 

Ulcere gastro-duodenal 
Affections hepato-biliaires 
Pancreatite chronique 

Cancer pancreatique 

Reflux gastro-oesophagien 
Spasme cesophagien 

Autres causes 


Douleur iatrogenique 
medicamenteuse 

Douleur psychogene 

Douleur psychogene 


posterieure, vers les epaules ou F abdomen. L’ irradiation 
de la douleur dans le membre superieur gauche, classique, 
est un signe qui manque a la fois de sensibilite et de spe- 
cificite pour etablir l’origine coronaire de la douleur 
(une douleur d’origine digestive ou pleurale pouvant par 
exemple irradier dans les membres superieurs). 
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Une douleur angineuse aigue survenant au repos fait 
evoquer un syndrome coronaire aigu, qui impose une 
hospitalisation immediate en service de soins intensifs, 
notamment s’il existe un contexte evocateur: patient 
ayant un angor connu et (ou) presentant de multiples 
facteurs de risque. On parle d’ angor spontane prolonge 
si la douleur dure plus de 15 min. 

Comme l’angor de repos, l’angor d’effort de novo 
(apparu depuis moins d’un mois pour des efforts 
modestes), l’angor crescendo (modification brutale et 
rapide d’un angor d’effort ancien, survenant pour des 
efforts minimes, avec une douleur plus intense et plus 
prolongee), et 1’ angor de post-infarctus immediat (dans 
les 3 semaines suivant 1’ episode initial) sont des formes 
cliniques d’angor instable. 

L’electrocardiogramme montre des anomalies dans 80 % 
des cas, avec le plus souvent des signes d’ischemie 
sous-endocardique (sous-decalage de ST) en periode de 
crise, et d’ischemie sous-epicardique (onde T negative 
pointue et symetrique) en dehors des crises. Les 
enzymes myocardiques sont habituellement normales ; 
toutefois une elevation moderee de la troponine I en 1’ ab- 
sence de toute autre elevation des enzymes myocardiques 
est frequente, et represente un facteur de mauvais pro- 
nostic [le risque relatif de mortalite a 6 semaines est de 
1,8 (0,5-6,7) pour une troponine I comprise entre 0,4 et 
1 mg/L et de 3,5 (1,2-10,6) pour une troponine I compri- 
se entre 1 et 2 g/L]. 

Le diagnostic de 1’ angor instable est crucial, car il s’agit 
d’un etat clinique a fort potentiel evolutif, dont la prise 
en charge appropriee permet d’eviter 1’evolution vers 
l’infarctus myocardique dans 90 % des cas. Si la douleur 
initiale est evocatrice, 1’ hospitalisation pour surveillan- 
ce est justifiee meme si la douleur cede spontanement et 
si l’electrocardiogramme est peu perturbe. 

2. Infarctus du myoearde 

L’infarctus myocardique succede dans la moitie des cas 
a un angor instable. La douleur est similaire a celle de 
1’ angor, mais elle dure plus longtemps (plus de 30 min), 
est plus intense, irradie largement (cou, machoire, epaule, 
bras gauche), n’est pas soulagee par le repos ou la trinitrine ; 
elle est parfois associee a des nausees ou a un hoquet, 
notamment en cas de necrose myocardique posterieure. 
La douleur peut manquer (15 a 20 % des cas), notamment 
chez les sujets ages ou diabetiques. L’examen clinique 
recherche des signes en faveur d'une complication: 
apparition d’un bruit de galop, d'un souffle d’insuffisance 
mitrale (dysfonction ou rupture de pilier, perforation 
septale), de rales crepitants des bases pulmonaires, d'un 
trouble du rythme, voire d’un collapsus. 

Le diagnostic est confirme par les modifications electriques, 
et l’elevation des enzymes myocardiques. Le signe electrique 
essentiel est un sus-decalage de ST, convexe vers le haut, 
pouvant englober l’onde T (onde de Pardee), traduisant 
une ischemie transmurale importante; il est remplace dans 
20 % des cas par un sous-decalage de ST (ischemie sous- 
endocardique). Cet aspect peut manquer initialement, et il est 
souvent precede par une onde T positive ample et pointue. 


qui apparait des la premiere heure des douleurs. L’onde Q de 
necrose n’ apparait qu’a partir de la 6 e heure. Les signes 
electriques sont parfois absents ; une hospitalisation d’ur- 
gence doit done etre decidee en cas de douleur tres evocatrice, 
meme si l’electrocardiogramme est peu contributif. 

La cytolyse permet de differencier l’infarctus de 1’ angor 
instable, notamment en l’absence d’onde Q (infarctus 
sous-endocardique). Le dosage le plus sensible (mais 
peu specifique) est celui de la myoglobine, surtout utile 
en cas de douleur evoluant depuis moins de 2 heures. Le 
diagnostic est confirme par l’elevation des CPK (et de 
F isoenzyme CPK-MB) et surtout de la troponine I ou T, 
tres specifique, mais qui ne s’eleve qu’a partir de la 4 e heure 
(avec un maximum a la 24 e heure). Le taux des troponines 
cardiaques I et T reste eleve pendant plusieurs jours 
apres l’infarctus, mais ne permet pas le diagnostic de 
recidive precoce d’infarctus. Il faut cependant signaler 
la possibility de faux positifs (lesion myocardique non 
ischemique ou ischemique infraclinique) et de faux 
negatifs du dosage des troponines dans la conduite du 
diagnostic de l’infarctus myocardique ; cela indique qu’il 
ne faut pas ecarter ce diagnostic sur le dosage d’une 
seule enzyme myocardique. La meilleure strategic pour 
le choix des enzymes myocardiques a doser en service 
d’urgence (par exemple CPK et troponine d’emblee, ou 
CPK-MB d’emblee mais troponine uniquement en cas 
de risque eleve) n’est pas encore definie. 

Dissection aortique 

La douleur de la dissection aortique aigue ou d’un ane- 
vrisme aortique expansif resulte de la stimulation des 
terminaisons nerveuses situees dans Tadventice de 
l’aorte. La douleur debute brutalement, devient rapidement 
extremement intense, necessitant de fortes doses d’anal- 
gesiques, et dure plusieurs heures. Elle est ressentie au 
centre de la cage thoracique, avec une irradiation dorsale 
ou lombaire, selon le site de la dissection, et n’est pas 
modifiee par la position ni la respiration. 

L’examen clinique recherche une diminution ou une abo- 
lition des pouls peripheriques, un souffle d’insuffisance 
aortique aigue, des signes neurologiques Localises, des 
signes de collapsus, de tamponnade, ou d’hemothorax. La 
radiographie thoracique montre un elargissement du 
mediastin superieur, avec parfois un aspect en double 
contour de l’aorte. L’electrocardiogramme est peu perturbe, 
avec des troubles non specifiques de la repolarisation, 
sauf en cas de dissection coronaire associee (necrose myo- 
cardique). L’echocardiographie transcesophagienne en 
urgence contribue tres souvent au diagnostic en montrant 
la dissection de l’aorte thoracique ascendante, ou des signes 
indirects (insuffisance aortique, epanchement pericardique). 
C’est surtout le scanner thoracique ou l’angio-IRM en 
urgence qui permettent de confirmer le diagnostic. 

Pericardite aigue 

Le pericarde etant peu innerve, on admet que la douleur 
des pericardites est surtout due a l'inflammation associee 
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de la plevre parietale adjacente, expliquant que les peri- 
cardites non inflammatoires (au cours de l'insuffisance 
renale, de l’infarctus myocardique, de la tamponnade 
pericardique) sont peu douloureuses, contrairement aux 
pericardites aigues infectieuses. La douleur est souvent 
constrictive, assez brutale, prolongee, retrosternale, pre- 
cordiale, parfois latero-thoracique, avec une irradiation 
dans l’epaule, ou parfois le creux epigastrique. Elle est 
aggravee par la toux, l’inspiration profonde, le decubitus 
dorsal, les changements de position, parfois la deglutition, 
et attenuee en position assise, penche en avant ; elle 
n’est pas modifiee par l’effort. II peut s’y associer de la 
fievre, une toux, ou une dyspnee. Le frottement pericar- 
dique systolo-diastolique est inconstant mais pathogno- 
monique ; il est mieux per£u en position assise, buste penche 
en avant. L’examen recherche des signes de tamponnade, 
rares en presence d’une douleur thoracique aigue. Dans 
les pericardites aigues virales, on retrouve souvent un 
syndrome pseudo-grippal ou une infection ORL dans les 
semaines qui precedent. 

Si Fepanchement est abondant, la radiographie thoracique 
montre un elargissement de F ombre cardiaque, avec 
signe du recouvrement hilaire (le hile n’est plus visible 
car englobe dans Fepanchement pericardique) ; un com- 
blement du cul-de-sac pleural est frequent. L’electro- 
cardiogramme montre des troubles de repolarisation diffus, 
evolutifs, une tachycardie sinusale, et dans 30 a 50% 
des cas un sous-decalage de PQ caracteristique, et (ou) 
un sus-decalage en « selle de chameau » du segment ST. 
C’est l’echographie cardiaque qui confirme le diagnostic, 
montrant un epanchement pericardique, qui peut cependant 
manquer (pericardite « seche »). 

Embolie pulmonaire 

La douleur thoracique de 1’ embolie pulmonaire peripherique 
est liee a F irritation pleurale en cas d’infarctus pulmonaire ; 
il s’agit alors d'une douleur latero-thoracique, de caractere 
pleural. En cas d’embolie massive, la douleur (plutot 
retrosternale) serait liee a Fhypertension arterielle pulmo- 
naire aigue. Le diagnostic est evoque sur un contexte 
evocateur, des signes de phlebite, et en cas d’embolie 
proximale des signes cliniques d’insuffisance cardiaque 
droite et des signes electriques de cceur pulmonaire aigu 
(deviation axiale droite, aspect S1Q3S3, bloc de branche 
droit recent, troubles de repolarisation dans les derivations 
precordiales droites). L’ existence d’une hypoxemie avec 
hypocapnie, frequente, n’est ni constante ni specifique. 
La radiographie thoracique peut montrer une opacite 
triangulaire a base pleurale, avec reaction pleurale et 
ascension de la coupole diaphragmatique, et des atelec- 
tasies en bandes des bases en cas d’embolie peripherique 
avec infarctus pulmonaire, ou exceptionnellement une 
hyperclarte parenchymateuse pulmonaire ou localisee 
avec dilatation de l’artere pulmonaire au niveau du hile 
en cas d’embolie proximale (signe de Westermark). 

En presence de signes cliniques de gravite, l’echocardio- 
graphie est utile, montrant une dilatation des cavites 


droites, un mouvement septal paradoxal, et visualisant 
rarement le thrombus dans les cavites droites ou les 
troncs des arteres pulmonaires. Le diagnostic est confirme 
par l’angioscanner thoracique a acquisition spiralee 
volumique realise en urgence. 

En cas d’embolie pulmonaire sans signes de gravite, le 
diagnostic peut etre confirme par la scintigraphie pulmo- 
naire de ventilation et de perfusion (interpretable surtout 
en F absence d’ antecedent cardiorespiratoire), l’angio- 
scanner thoracique (avec quelques faux negatifs en cas 
d’embolie sous-segmentaire), et l’echographie avec 
doppler veineux des membres inferieurs (dont la negativite 
n’elimine pas le diagnostic d’embolie pulmonaire) ; le 
taux des D-dimeres a une valeur predictive superieure a 
95 % lorsqu’il est negatif. 

Pneumothorax - pneumomediastin 

Il s’agit d’une douleur latero-thoracique, brutale, spon- 
tanee, en « coup de poignard », augmentee par l’inspira- 
tion profonde et la toux. Le diagnostic est evoque par 
Fexamen clinique, qui met en evidence un silence 
auscultatoire unilateral, et est rapidement confirme par 
la radiographie thoracique. En cas de pneumothorax 
partiel ou de pneumothorax complet peu retracte, le 
diagnostic radiologique peut etre facilite par la realisa- 
tion d’un cliche en expiration forcee. 

Le pneumomediastin se manifeste par une douleur 
retrosternale aigue, et s’accompagne rapidement d’em- 
physeme sous-cutane de la base du cou. La radiographie 
peut montrer un aspect de double contour du bord 
gauche du cceur. 

Pneumopathie infectieuse aigue 

La douleur thoracique qui accompagne la pneumopathie 
infectieuse aigue est parfois brutale, decrite comme un 
« point de cote ». Le diagnostic est evoque par le contexte 
qui associe de la fievre avec frissons, un foyer de rales 
crepitants associe parfois a un souffle tubaire. La radio- 
graphie thoracique confirme le diagnostic, en montrant 
une condensation alveolaire avec bronchogramme 
aerique, souvent systematisee. Une douleur thoracique 
aigue est possible mais moins frequente au cours des 
pneumopathies atypiques liees aux agents intracellulaires 
( Chlamydia , Mycoplasma, Legionella). 

Pleuresie aigue 

Une pleuresie, notamment de nature infectieuse, peut se 
traduire par une douleur thoracique aigue d’installation 
parfois tres brutale. Il s’agit d’une douleur latero-thora- 
cique, augmentee par la toux, F inspiration profonde, et 
les changements de position. La douleur s’accompagne 
souvent d’une toux seche egalement declenchee par les 
changements de position, et d'une dyspnee si Fepanchement 
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est abondant. L’ examen recherche une matite, une abolition 
du murmure vesiculaire, et un frottement pleural (lorsque 
l’epanchement est peu abondant). C’est la radiographie 
thoracique qui confirme le diagnostic, montrant une 
opacite dense, masquant l’ombre des cotes, declive, et 
de limite superieure concave en haut et en dedans. La 
conduite du diagnostic etiologique necessite d’abord 
F analyse du contexte clinique et du liquide pleural obtenu 
par la ponction pleurale. 

Douleur d’origine digestive 

Plus rarement, la douleur thoracique aigue peut etre liee 
a une cause digestive. La proximite du cceur et de l’ceso- 
phage expliquent que les caracteristiques cliniques des 
douleurs d’origine cardique et oesophagienne sont tres 
proches. L’origine digestive de la douleur peut parfois 
etre evoquee, en cas d’ antecedent de reflux gastro-ceso- 
phagien ou de reflux associe a la douleur, d’efficacite du 
traitement anti-acide ou par inhibiteurs de la pompe a 
protons. La rupture oesophagienne spontanee (syndrome 
de Boerhaave) est evoquee en presence d'une douleur 
retrostemale ou epigastrique, accompagnee d'une dyspnee 
et d'un emphyseme sous-cutane au niveau sus-sternal. 
Le syndrome de Mallory- Weiss correspond a une dila- 
ceration de la muqueuse du bas oesophage et du cardia; 
il est suspecte en cas de douleur thoracique retrostemale 
associee a des hematemeses et succedant a d’importants 
efforts de vomissement. La pancreatite aigue est respon- 
sable d’une douleur epigastrique transfixante, parfois 
pseudo-coronaire. La perforation d’ulcere gastro-duodenal 
(notamment du cardia), l’oesophagite, l’etranglement de 
hernie hiatale, la cholecystite aigue, sont d’autres causes 
possibles de douleur a projection thoracique. Le spasme 
cesophagien et le reflux gastro-oesophagien sont des 
causes ffequentes de douleur thoracique aigue non coronaire. 

Douleur d’origine parietale 

Les douleurs de fracture costale sont facilement evoquees 
dans un contexte post-traumatique (la fracture costale peut 
alors etre associee a un pneumo- ou hemothorax) ; elles 
peuvent egalement, comme les douleurs musculaires inter- 
costales (dechirure musculaire traumatique), etre causees 
par de violents efforts de toux. Les douleurs nevralgiques 
radiculaires sont evoquees devant leur caractere positionnel 
(mobilisation rachidienne) et leur irradiation en hemi- 
ceinture. Les douleurs d’origine chondrocostale (arthrite 
chondrocostale ou syndrome de Tietze) sont reproduites 
par la palpation des cartilages chondro-costaux, qui sont 
parfois le siege d’une tumefaction localisee. 

Douleur thoracique iatrogenique 

Des douleurs thoraciques peuvent survenir apres la prise 
de sumatriptan (antimigraineux) ; elles correspondent 


rarement a un infarctus myocardique. Des douleurs tho- 
raciques ont egalement ete decrites apres prise de nife- 
dipine, et de derives nicotiniques (en gommes a macher 
ou en patchs transdermiques). 

Douleur psychogene 

La douleur thoracique d’origine psychogene est fre- 
quente. Son diagnostic est difficile, et repose a la fois 
sur les caracteres de la douleur et 1’ elimination des 
causes organiques. II s’agit le plus souvent de douleurs 
fugaces a type de piqure, souvent migratrices. II peut 
egalement s’agir d’une sensation decrite comme une 
oppression thoracique, parfois une reelle douleur, de 
siege precordial ou diffus, et de duree variable; presque 
toujours, la douleur n’est pas reliee a l’exercice, et varie 
lentement en intensite. Parfois, au contraire, il s’agit 
d’une douleur vive, fugace, punctiforme, situee precise- 
ment a proximite du mamelon gauche. L’ association a 
une anxiete, une dyspnee, des palpitations, des sueurs, 
est habituelle. L’ examen clinique, radiologique et electro- 
cardiographique repete est normal. 

Diagnostic etiologique d’une douleur 
thoracique chronique 

Une douleur devolution chronique (ou une douleur 
aigue ou subaigue recidivante) fait evoquer aussi 
d’autres diagnostics, mais il faut toujours eliminer les 
causes cardio-vasculaires et pleuro-pulmonaires, qui 
restent les plus graves. 

Douleur d’origine cardio-vasculaire 
1. Angor stable d ’effort 

La douleur d'angine de poi trine est habituellement 
constrictive, ou decrite comme une sensation de pesanteur 
sur la poitrine, mais il peut s’agir plus rarement d’une 
sensation de brulure intense, ou d’une dyspnee sans reelle 
douleur ressentie (blockpnee). La douleur de 1’ angor stable 
d’effort est typiquement augmentee par l’effort, les etats 
emotionnels, le froid, mais n’est pas modifiee par la 
toux, la respiration, ni les mouvements. La douleur cede 
en 5 a 30 minutes avec le repos, et en 5 minutes environ 
avec la trinitrine sublinguale. Elle siege en region sous- 
sternale, mediane, avec parfois une irradiation poste- 
rieure, vers les epaules ou 1’ abdomen. En phase doulou- 
reuse, l’electrocardiogramme montre des troubles de la 
repolarisation. L’electrocardiogramme intercritique peut 
etre strictement normal. Le diagnostic est confirme par 
l’electrocardiogramme d’effort, qui permet d’apprecier 
la gravite de l’ischemie myocardique et guide les indica- 
tions therapeutiques. La coronarographie est proposee 
en cas de criteres de gravite a l’epreuve d’effort. 

L’ angor de primo-decubitus et l’angor post-prandial 
sont inclus dans l’angor stable d’effort mais temoignent 
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souvent d'une atteinte coronaire severe. 

2. Autres causes cardio-vasculaires 

Des douleurs thoraciques chroniques pseudo-angineuses 
peuvent se rencontrer au cours de la cardiomyopathie 
hypertrophique, du retrecissement aortique, et de l’hyper- 
tension arterielle pulmonaire (notamment 1’ hypertension 
arterielle pulmonaire primitive, dont le niveau peut etre 
tres eleve) . Le diagnostic est porte par Fechocardiographie. 
La pericardite chronique est plus souvent revelee par 
des signes d’adiastolie (hepatalgies d’ effort, cedeme des 
membres inferieurs) que par des douleurs thoraciques. 
L’examen recherche une turgescence jugulaire avec 
reflux hepato-jugulaire. L’interrogatoire recherche un 
antecedent de pericardite aigue, de radiotherapie thoracique, 
de tuberculose. Le diagnostic est confirme par l’echo- 
graphie cardiaque, et surtout le catheterisme cardiaque 
droit qui montre un profil hemodynamique caracteris- 
tique (dip plateau). 

■ Douleurs d’origine pleuro-pulmonaire 
ou mediastinale 

Les pleuresies chroniques peuvent occasionner une dou- 
leur latero-thoracique chronique, la douleur etant d’au- 
tant plus importante que Fepanchement pleural est peu 
abondant. Une douleur thoracique intense, insomniante, 
doit faire evoquer un mesotheliome ou un cancer pleural 
primitif, notamment s’il existe une exposition a l’amian- 
te, une retraction hemithoracique, et une opacite pleura- 
le mamelonnee a la radiographie thoracique. Les pleure- 
sies metastatiques sont plus frequentes, mais en general 
moins douloureuses. 

Une douleur chronique peut reveler un cancer bronchique, 
traduisant une compression nerveuse, une pleuresie, une 
pericardite, ou un envahissement parietal. Les tumeurs 
apicales peuvent donner lieu a un syndrome de 
Pancoast-Tobias, pouvant associer syndrome de Claude 
Bernard-Horner (myosis, ptosis, enophtalmie) par 
atteinte du ganglion stellaire sympathique, osteolyse de 
la premiere cote, et nevralgie cervico-brachiale C8-D1. 
La douleur thoracique chronique est un mode frequent 
de revelation des tumeurs et adenopathies malignes du 
mediastin; elle peut alors s’ associer a un syndrome cave 
superieur, une paralysie recurrentielle gauche, une para- 
lysie phrenique, une dysphagie, etc. 

Ces differents diagnostics sont evoques par la radiogra- 
phie et la tomodensitometrie thoraciques. 

Plus rarement, une douleur chronique peut traduire une 
maladie thromboembolique, une douleur sequellaire 
d’un infarctus pulmonaire ou d’une pneumopathie 
aigue, ou une exceptionnelle hypertension arterielle pulmo- 
naire primitive (douleurs pseudo-angineuses avec dyspnee 
d’effort chez un sujet jeune). 

Douleur d’origine parietale 

Les principales causes sont frees a une atteinte costale 
(fracture, metastase osseuse, myelome multiple), vertebrale 


(tumeur vertebrale, tumeur du contenu rachidien, spondylo- 
discite infectieuse), nerveuse (algies post-zosteriennes, 
compression radiculaire, neurinome), ou des parties molles 
(sarcome des parties molles, abces froid tuberculeux, 
myosite). Le diagnostic est apporte par la radiographie 
(gril costal), la tomodensitometrie thoracique, et l’imagerie 
par resonance magnetique. 

Le zona thoracique est responsable de douleurs a type 
de brulures, siegeant dans un ou plusieurs territoires 
metameriques contigus, en hemiceinture; les douleurs pre- 
cedent de quelques jours l’eruption erythemateuse puis 
vesiculaire qui survient par poussees successives au 
niveau du meme territoire et permet le diagnostic; des 
frissons, de la fievre, et des myalgies sont parfois pre- 
sents lors de la periode pre-eruptive. 

Douleurs thoraciques d’origine digestive 

Le diagnostic repose sur les symptomes digestifs associes 
(hypersialorrhee, hoquet, dysphagie), la palpation abdo- 
minale, et selon les cas, l’cesophago-gastroscopie (hemie 
hiatale, cancer de Fcesophage, ulcere gastrique sous- 
cardial), l’echographie abdominale (affections hepato- 
biliaires), la tomodensitometrie abdominale (pancreatite 
chronique, cancer pancreatique), la pH-metrie (reflux 
gastro-cesophagien), ou la manometrie cesophagienne 
(spasme cesophagien). 

Douleurs thoraciques psychogenes 
et idiopathiques 

II s’agit le plus souvent d’une douleur punctiforme, pre- 
cordiale, non influencee par les mouvements et les 
efforts. L’examen clinique, la radiographie thoracique et 
l’electrocardiogramme percritique sont normaux. Ce 
diagnostic n'est retenu qu’apres elimination des causes 
organiques. 

Conduite du diagnostic 

Le mode devolution aigu ou chronique est le principal 
element d’ orientation clinique, les causes a evoquer 
etant distinctes (tableau I). 

Identifier les situations d’urgence 

En presence d'une douleur thoracique aigue, Fenjeu de 
F evaluation initiale est d’ identifier les situations qui 
mettent en jeu le pronostic vital et necessitent un traitement 
d’urgence; infarctus myocardique, dissection aortique, 
embolie pulmonaire, et, avec un moindre degre d’urgence, 
pericardite aigue et pneumothorax. Une douleur thora- 
cique aigue, meme intermittente et survenant chez un 
sujet jusque-la en parfaite sante, peut traduire une ischemie 
myocardique ou une embolie pulmonaire recidivante. 
L’examen recherche done en priorite des signes cliniques 
de gravite (tableau II), et en particulier les signes de collapsus 
cardio-vasculaire (hypotension arterielle, tachycardie, 
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Tableau II 

Principaux signes cliniques 
et electrocardiographiques 
d’urgence vitale 


Signes cliniques 


Urgence vitale immediate 

□ arret respiratoire 

□ arret circulatoire 

□ choc 

Signes precurseurs d’urgence vitale 

□ hypotension arterielle 

□ bradypnee 

□ tirage, signes d’epuisement respiratoire 

□ marbrures 

□ paleur 

□ sueurs, polypnee superficielle 

□ troubles de la vigilance, confusion mentale 

□ extremites froides et cyanosees 

□ oligurie 


Signes electrocardiographiques 


Urgence vitale immediate 

□ asystolie 

□ tachycardie ou fibrillation ventriculaire 

□ dissociation electromecanique 

□ bloc auriculo-ventriculaire complet 


paleur, polypnee, oligurie, cyanose des extremites) ou 
d’insuffisance respiratoire aigue (polypnee; cyanose; 
tirage intercostal, sus-sternal et sus-claviculaire ; asyn- 
chronisme thoraco-abdominal) qui necessitent un traitement 
specifique (expansion volemique, inotropes, oxygeno- 
therapie, ventilation non invasive ou invasive). A ce 
stade, la description de la douleur (coronaire ou non), 
l’examen clinique (avec notamment recherche des pouls 
peripheriques, mesure de la tension arterielle aux deux 
bras, et recherche de signes d’insuffisance cardiaque 
droite), Felectrocardiogramme et la radiographie thoracique 
permettent le plus souvent d’orienter le diagnostic vers 
un infarctus myocardique, une dissection aortique, ou 
une embolie pulmonaire. Le dosage des enzymes myo- 
cardiques est systematique. Selon l’orientation clinique 
et la disponibilite des examens complementaires sont 
realises en urgence un angioscanner thoracique (embolie 
pulmonaire grave, dissection aortique), une echographie 
cardiaque transthoracique (embolie pulmonaire grave) 
ou transcesophagienne (dissection aortique) ou une 
angio-IRM (dissection aortique). 

Conduire le diagnostic d’une douleur 
thoracique aigue 

En Fabsence de signes de choc ou d’insuffisance respi- 


ratoire aigue, la conduite du diagnostic part d’un recueil 
detaille de l’anamnese et d’un examen clinique complet. 

Les donnees de Felectrocardiogramme sont alors deter- 
minantes. Le diagnostic d’infarctus myocardique est 
rapidement etabli si Felectrocardiogramme montre un 
sus-decalage caracteristique du segment ST. En presence 
d’une onde Q d’au moins 0,04 s (non connue anterieure- 
ment) dans au moins 2 derivations, la probabilite electrique 
d’infarctus myocardique aigu est de 75 %; en cas de sus- 
decalage du segment ST d’au moins 1 mm (non connu 
anterieurement), la probabilite d’infarctus myocardique 
est de 80% ; en cas de sous-decalage d’au moins 1 mm 
du segment ST ou d’inversion des ondes T (non connus 
anterieurement) dans au moins deux derivations, la pro- 
babilite d’infarctus myocardique aigu est d’ environ 20 %. 
D’autres algorithmes ont ete proposes afin d’estimer la 
probabilite a priori d’angor instable ou d’infarctus myo- 
cardique d’apres les caracteres cliniques de la douleur et 
les signes electrocardiographiques (tableau III). Cela 
justifie l’admission urgente en service de soins intensifs 
de tout patient presentant une suspicion clinique d’in- 
farctus et de signes electrocardiographiques evocateurs 

Tableau III 

Probabilite d’angor instable et d’infarctus 
myocardique selon les signes cliniques 
et electrocardiographiques 


Caracteres de la douleur 
et signes sur l’ECG 

Probabilite 

d’angor 

instable 

Probabilite 

d’infarctus 

myocardique 

Douleur typique d'infarctus, 
et sus-decalage de ST ou signes 
d’infarctus posterieur 

95% 

95% 

Douleur typique d’infarctus 
et sous-decalage de ST 

20-50% 

10-50% 

Douleur typique d’infarctus, 
et maladie coronaire connue 
ou insuffisance cardiaque aigue 

20-50% 

10-50% 

Douleur typique prolongee 
(> 30 min) sans signes d’ischemie 
a Felectrocardiogramme 

5-20% 

1-10% 

Douleur atypique prolongee, 
maladie coronaire connue, 
sans signes d’ischemie 
a Felectrocardiogramme 

5-20% 

1-10% 

Douleur typique non prolongee, 
sans signes d’ischemie 
a Felectrocardiogramme 

<5% 

<1% 

Douleur atypique prolongee. 

<5% 

<1% 


sans signes d’ischemie 
a Felectrocardiogramme 

Symptomes et evaluation clairement < 1 % < 1 % 

en faveur d’une cause non cardiaque 

D'apres Kontos MC, Jesse RL Evaluation of the emergency department chest pain 
patient Am J Cardiol 2000 ; 85 : 32-39B, modifie). 
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d’ischemie, telles des anomalies des ondes T ou des 
modifications du segment ST. 

Le diagnostic d’infarctus myocardique conduit a une 
revascularisation coronaire en urgence, par thrombolyse 
intraveineuse ou angioplastie coronaire percutanee (en 
1’ absence de contre-indication). Si la presentation clinique 
et les signes electrocardiographiques sont evocateurs 
d’angor instable, un traitement medical doit etre debute 
d’emblee, sous surveillance electrocardioscopique, tandis 
que la conduite du diagnostic est poursuivie ; ce traitement 
associe aspirine, heparine intraveineuse, ou un antagoniste 
du recepteur pour la glycoproteine plaquettaire Ilb/IIIa, 
ainsi qu’un (3-bloqueur et (ou) un derive nitre. Le repos au 
lit est conseille lorsque la douleur thoracique persiste. 

En 1’ absence d’ anomalies electrocardiographiques notables, 
la probabilite d’infarctus myocardique est faible: 4% 
chez un patient ayant une insuffisance coronaire connue, 
2 % en F absence d’ antecedent, moins de 1 % en 1’ absence 
de facteur de risque. Une douleur thoracique aigue dont 
la description evoque l’origine coronaire doit conduire a 
une surveillance medicale, avec realisation reguliere 
d’un electrocardiogramme et d’un dosage des enzymes 
myocardiques (CPK et troponine I), et si possible sur- 
veillance electrocardioscopique. Apres une periode 
d’ observation, des explorations complementaires peuvent 
etre proposees (electrocardiogramme avec epreuve d’effort, 
scintigraphie myocardique, echocardiographie «de 
stress », voire coronarographie et test au Methergin) si la 
probabilite clinique de l’origine coronaire est elevee 
(douleur angineuse prolongee, plus intense, et nitro- 
resistante chez un patient ayant une maladie coronaire 
connue; douleur evocatrice chez un patient presentant 
plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire) et si la 
douleur thoracique a cede et si le dosage des enzymes 
myocardiques est normal. L’ electrocardiogramme d’effort 
est le meilleur moyen non invasif d’evaluer la probabilite 
de maladie coronaire chez les patients dont la douleur 
thoracique a cesse (et qui presentent a T electrocardio- 
gramme un segment ST dont les modifications sont inter- 
pretables lors de l’epreuve d’effort). 

Lorsque la description clinique de la douleur et l’elec- 
trocardiogramme ne sont pas en faveur de l’origine 
coronaire, l’embolie pulmonaire et la dissection aor- 
tique doivent etre evoquees en priorite, et confirmees en 
urgence (voir ci-dessus). Le pneumothorax, la pneumo- 
pathie aigue, et la pleuresie, sont rapidement diagnostiques 
par la radiographie thoracique. Les causes parietales 
sont evoquees cliniquement; les radiographies osseuses 
(gril costal) sont utiles. Les causes digestives sont sou- 
vent de diagnostic plus difficile ; elles sont confirmees 
par l’cesophago-gastroscopie, le dosage des enzymes pan- 
creatiques, l’echographie abdominale ou le scanner abdo- 
minal, examens qui ne sont realises que lorsque l’origine 
coronaire ou vasculaire de la douleur thoracique a ete 
exclue. 

Les douleurs thoraciques aigues recidivantes posent des 
problemes diagnostiques particuliers. Les causes graves 
sont alors moins souvent en cause, mais il faut signaler 
la possibility d’episodes repetes d’embolie pulmonaire ; 


un infarctus myocardique et meme une dissection aortique 
peuvent se presenter comme une douleur thoracique 
aigue recidivante. 

Conduire le diagnostic d’une douleur 
thoracique chronique 

Aucun aspect clinique n’est specifique d’une des causes 
de douleur thoracique; chacune des conditions patholo- 
giques en cause peut revetir differents aspects cliniques. 
L’information issue de l’interrogatoire et de l’examen 
clinique doit etre utilisee pour hierarchiser les diffe- 
rentes causes de douleur thoracique, pour un patient 
donne, en tenant compte de la probabilite de cette affection 
chez une personne de memes age, sexe, et antecedents. 
Par exemple, le diagnostic d’angor ne doit pas etre elimine 
d’emblee chez un homme d’un cinquantaine d’annees, 
fumeur et hypercholesterolemique, meme si les caracte- 
ristiques de la douleur ne sont pas typiques; a F oppose, 
la probabilite qu’une douleur thoracique meme typique- 
ment coronaire corresponde effectivement a un angor 
est faible si elle survient chez une jeune femme sans 
antecedents ni facteur de risque. 

Meme si l’ischemie myocardique se traduit habituelle- 
ment par des modifications electrocardiographiques, 
l’electrocardiogramme est souvent normal entre les 
crises; il est meme parfois normal en periode de douleur. 
La presence d’un segment ST sous-decale, descendant, 
ou rectiligne, durant une douleur thoracique augmente 
considerablement la probabilite de l’origine coronaire 
de la douleur. L’electrocardiogramme d’exercice montre 
des anomalies chez 50 a 80% des patients souffrant 
d’ insuffisance coronaire symptomatique: cet examen 
comporte done des faux negatifs. A l’oppose, des ano- 
malies sont retrouvees a F electrocardiogramme d’effort 
chez 10 a 15 % des patients sans maladie coronaire (faux 
positifs). Les limites de cet examen doivent etre connues 
pour la conduite du diagnostic, qui doit tenir compte en 
priorite de la probabilite clinique de maladie coronaire. 
Les resultats de la scintigraphie myocardique au thal- 
lium sont habituellement bien correles a ceux de l’elec- 
trocardiogramme d’effort ; cet examen peut apporter une 
information independante utile au diagnostic des insuf- 
fisances coronaires de diagnostic difficile. Meme apres 
un electrocardiogramme d’effort et une scintigraphie myo- 
cardique normaux, le risque de maladie coronaire reste 
voisin de 30% chez un sujet d’age moyen presentant une 
douleur coronaire typique. Si un diagnostic absolu est 
necessaire, la coronaroventriculographie represente 
l’examen de reference pour affirmer ou infirmer l’exis- 
tence d’une maladie coronaire hemodynamiquement 
significative ; la presence de lesions coronaires anato- 
miques ne permet cependant pas d’ affirmer que les ste- 
noses coronaires sont responsables des douleurs. 

A l’oppose, la coronarographie (avec test au Methergin) 
est parfois normale chez des sujets ayant pourtant des 
douleurs thoraciques evocatrices d’une origine coronaire. 
Cette situation se rencontre plus frequemment chez la 
femme. Dans cette situation a ete emise l'hypothese 
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d’une ischemie myocardique, qui pourrait etre consecutive 
a des anomalies de la reponse metabolique au stress et 
de la vasodilatation de la microvascularisation coronaire. 
A l’avenir, ces anomalies pourraient etre detectees par 
des techniques d’imagerie fonctionnelle comme la 
spectroscopie par resonance magnetique nucleaire (au 
phosphore 31). 

Une fois exclue l’origine coronaire de la douleur, les 
autres causes sont habituellement de diagnostic plus 
aise. Les investigations complementaires utiles comportent 


une radiographie thoracique, un electrocardiogramme, 
un scanner thoracique, une echographie cardiaque, 
des radiographies osseuses, parfois une scintigraphie 
osseuse, une cesophago-gastroscopie, une echographie 
abdominale, un < i une [p\[ thora- 

jique. Lechoix P°UR EN SAVOIR PLUS plementaires esl 
guide par les elements d’orientation clinique. ■ 

Delahaye JP. Cardiologie pour le praticien. Paris: Masson, 
2 e edition, 2000. 


Points Forts a retenir 


• La clinique oriente le diagnostic, en precisant 
les caracteristiques de la douleur, son mode 
evolutif, et les antecedents. 

• En presence d’une douleur thoracique aigue, 
l’interrogatoire recherche en priorite 

des arguments pour l’origine coronaire 
de la douleur. L’examen clinique recherche 
d’abord des signes cliniques de collapsus 
cardio-vasculaire ou d’insuffisance respiratoire 
aigue, une asymetrie des pouls peripheriques 
ou de la tension arterielle, et des signes 
d’insuffisance cardiaque droite. 

• Les principales causes de douleur thoracique 
aigue peuvent etre diagnostiquees 

par la clinique, un electrocardiogramme, 
une radiographie thoracique, et un dosage 
d’enzymes myocardiques. En cas de dissection 
aortique ou d’embolie pulmonaire, le diagnostic 
est confirme par 1’angioscanner thoracique, 
l’echographie cardiaque transthoracique ou 
transcesophagienne, ou l’angio-IRM. 

• L’angor est la premiere cause de douleur 
thoracique chronique; le diagnostic 

en est parfois difficile, et repose sur la clinique, 
l’electrocardiogramme de repos et d’effort, 
la scintigraphie myocardique, et parfois 
la coronarographie. Les causes pleuro-pulmonaires 
de douleur chronique sont mises en evidence 
par la radiographie et le scanner thoraciques. 


M/se au point 

Le Dr Francois Becker, professeur associe de medecine 
vasculaire a la faculte de medecine de Besangon, nous 
a fait remarquer a juste titre que I’article intitule 
« Surveillance des porteurs de prothese vasculaire » 
par le Dr Pascal Desgranges, paru dans le n° 10 de 
La Revue du Praticien (2002 ;52 : 1 155-7) comportait 
des emprunts qui depassaient tres largement la simple 
citation. Le texte du Dr Becker qui a servi de modele, 
sans etre mentionne dans les references, est un chapitre 
intitule « Surveillance angiologique apres reconstruction 
arterielle peripherlque », paru dans Therapeutique en 
Medecine Vasculaire (Collection medecine vasculaire, 
tome 4, Paris : Masson, 1 995 : / 67-7 / ). 

Nous deplorons cette indelicatesse. 

La Redaction 
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